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L’auteur est médecin de famille et terminologue. Il partage son expérience de la relecture des traductions
de l’anglais vers le français des Evidence Based Medical Guidelines (EBMG) publiées par DUODE-
CIM Ltd et les médecins généralistes finlandais. Ces EBMGs sont des résumés de recommandations de
bonne pratique (RBP) disponibles au point de soin pour le personnel de santé dans plusieurs pays. En
Belgique, ils sont diffusés par le CEBAM, le Centre belge pour la médecine factuelle, par le biais du
site web ebpracticenet (www.ebpnet.be/), au nom de l’Institut national d’assurance maladie-invalidité
(INAMI). Après avoir corrigé plusieurs centaines de résumés (4 pages A4 chacun en moyenne), l’auteur
souhaite partager son expérience. Les questions terminologiques sont d’abord abordées. Les systèmes
de correction, les difficultés spécifiques ou les questions d’acronymes sont passés en revue. Ensuite,
l’auteur fait une présentation de certaines de ses propres lectures critiques d’une centaine de résumés,
qui ont été étudiés plus en profondeur en ce qui concerne le contenu. Les principaux écueils rencontrés
dans le domaine de la prévention, de la pharmacologie clinique ou de la santé mentale sont abordés ici à
la lumière de l’expérience et de la vision de l’auteur en matière de médecine familiale. L’échange de ces
critiques avec les auteurs finlandais des recommandations de bonne pratique s’est avéré particulièrement
interactif et fructueux. Bien que le concept d’évidence ne soit pas encore complètement développé dans
la pratique clinique, les résumés finlandais des points de soins (EBMG) sont un outil indispensable pour
comprendre et soutenir la complexité de la médecine familiale.
Mots-Clefs : médecine de famille ; médecine factuelle ; formation professionnelle ; Formation mé-
dicale continue comme sujet ; recommandation de bonne pratique comme sujet
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Abstract
The author is a family physician and terminologist. He shares here his experience of proofreading trans-
lations from English to French of the Evidence Based Medical Guidelines (EBMG) published by DUO-
DECIM Ltd and Finnish general practitioners. These EBMGs are point-of-care summaries of guidelines
available to healthcare personnel in several countries. In Belgium they are disseminated by CEBAM, the
Belgian Centre for Evidence Based Medicine, through the ebpracticenet website (www.ebpnet.be/), on
behalf of the National Institute for Health and Disability Insurance (NIHDI). After having corrected
several hundreds of summaries (each on average 4 A4-pages), the author wishes to shares his expe-
rience. Terminological issues are first addressed. System of corrections, specific difficulties or questions
of acronyms are reviewed. Then the author gives a presentation of his own critical readings of one hun-
dred summaries, which were studied more deeply with regard to content. The main pitfalls encountered
in the field of prevention, clinical pharmacology or mental health which are discussed here in light of
the author’s experience and vision of family medicine. The exchange of these criticisms with the Fin-
nish authors of the guidelines proved to be particularly interactive and fruitful. Although the concept of
evidence for shaping clinical practice may not be fully developed, the Finnish point-of-care summaries
(EBMGs) are an indispensable tool for understanding and supporting the complexity of family medicine.
MeSH : Family Practice ; Vocational Education ; Education, Medical, Continuing ; Evidence Based
Medicine ; Guidelines as Topic
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1 Introduction
Au cours des dernières décennies, le concept de médecine factuelle ou médecine basée sur l’évidence a
émergé et s’est répandu dans les communautés médicales, avec un succès variable selon les disciplines
et les pays. La médecine générale et de famille a rapidement adopté l’idée, et a été parmi les pionniers
de l’élaboration de recommandations de bonne pratique (RBP), basées sur ce paradigme.
En Finlande, la société d’édition Duodecim, qui appartient aux médecins généralistes, a entrepris depuis
plus de 20 ans de créer une série complète de résumés de RBP utilisable en pratique clinique, au point de
soins, pour un vaste éventail de sujets médicaux avec une incidence et une prévalence minimales en mé-
decine générale. Cette collection, appelée EBMGuidelines R© (EBMGs), est riche d’environ 1.000 textes
de 4 pages en moyenne, bien structurés, axés sur les soins primaires et indexés sur les Medical subject
Heading (MeSH), sur la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) et sur la Classification
Internationales des Soins Primaires (CISP-2) et bientôt la CISP-3.
Les textes sont édités et mis à jour par une équipe de rédaction, composée de professionnels et de mé-
decins généralistes bénévoles, qui travaillent selon les principes d’un manuel méthodologique. La base
de connaissance de chaque EBMGuideline est la plupart du temps une ou plusieurs revues Cochrane,
représentées par un résumé étendu, appelé "evidence summary". Une collection de 5.000 de ces résumés
de preuves est étroitement liée aux 1.000 EBMGuidelines. Cette collection est disponible gratuitement
en Finlande, dans le cadre d’un écosystème d’information EBM comprenant des systèmes informatisés
d’aide à la décision et l’analyse des données de santé publique. Il s’agit d’un exemple de système de
soins de santé apprenant [1] [2]
L’ensemble de la collection EBMGuidelines R©, produite au départ en finnois et délivrée est disponible
en anglais sous licence auprès deWiley Publishers. Il s’agit de l’un des résumés de données probantes sur
les écosystèmes, évalué de façon très positive parMoja et al [3]. Un certain nombre de pays européens ont
accordé une licence à cette ressource et des traductions sont disponibles en anglais, finnois, néerlandais,
français, allemand, estonien, russe, turc et ukrainien. La traduction, la contextualisation à la situation
nationale et la mise à jour de ce corpus se sont avérées être des cycles difficiles mais faisables [4].
Les EBMGs sont publiées en Belgique francophone sous le nom Recommandations de Bonne Pratique
(RBP) et mises à la disposition du personnel de santé belge en français et en néerlandais par l’Institut
national belge d’assurance maladie-invalidité (INAMI) via le site web de l’association sans but lucratif
ebpracticenet (https ://www.ebpnet.be/). Ebpracticenet est une base de données numérique réunissant
tous les guides de pratique clinique et autres supports d’information de médecine factuelle à destination
des prestataires de soins belges [5]
EBMpractice.net est l’une des nombreuses réalisations du CEBAM (Cebam Digital Library for Health)
( https ://www.cebam.be/)[6] . Le CEBAM est une bibliothèque virtuelle, indépendante du circuit com-
mercial, financée par les pouvoirs publics belges, qui se consacre à la publication d’informations médi-
cales de haute qualité pour les prestataires de soins de santé.
Les EBMGs dont les références citées sont disponibles via des liens vers les articles originaux ont une
utilisation multiple dans l’écosystème informatif médical belge. Les données disponibles en ligne sur
ebpnet.be sont liées à la base de données de médicament distribuée par la Centre Belge d’Information
Pharmacologique (CBIP.be). Elles sont aussi reprises pour indexer les articles de Minerva, revue belge
de diffusion de connaissances EBM [7]. Les EBMGs sont consultables en ligne au travers des dossiers
médicaux informatisés des professionnels de santé belges par système evidencelinker [8]. La présence
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de ce lien dans les logiciels fait l’objet d’un critère fédéral pour obtenir la prime de pratique intégrée
proposée par l’INAMI.
Nos collègues de France en bénéficient également au travers d’un site de recommandations de médecine
générale (ebmfrance.net/fr). En effet, l’assureur national français CNAM, à l’instar de l’INAMI, met
ces mêmes directives à la disposition du personnel de santé français. Une équipe d’auditeurs français est
également à l’œuvre, avec laquelle l’équipe de traducteurs belges entretient des contacts fructueux.
2 Objectif
L’objectif de ce rapport est d’abord de présenter le processus de diffusion des EBMGuidelines R© finlan-
daises en Belgique
En tant que médecin généraliste et terminologue, j’ai eu l’occasion de participer à une partie du travail
de révision des traductions de l’anglais au français. Ces résumés de connaissances sont d’abord traduits
en néerlandais et en français depuis l’anglais par des traducteurs professionnels. Il me revient, ainsi qu’à
une petite équipe de collègues, de vérifier que la langue des résumés correspond au vocabulaire et au
style généralement utilisés dans la profession de médecin de famille en Belgique francophone
Au-delà de cette vérification de l’adaptation de la langue à la cible, la tâche consiste à vérifier si la
traduction n’introduit d’informations médicalement erronées (relecture terminologique médicale)
Il est ensuite de transmettre l’expérience d’un collègue médecin généraliste, impliqué dans la relecture
médicale du corpus et dans l’analyse du contenu d’éléments sélectionnés. Il s’agit aussi de partager son
appréciation de la valeur de la ressource EBMG pour la pratique familiale (Evaluation pragmatique de
contenu)
3 Résultats
3.1 Relecture terminologique médicale
Les résumés sont présentés en ligne en anglais et en français et corrigés à l’aide du systèmeMSWord R©,
en présentant dans la colonne de droite la version originale en anglais, et dans la colonne de gauche
la traduction des traducteurs professionnels, à valider. Le travail consiste à vérifier les traductions, à
rechercher des tournures de phrases inhabituelles, les faux amis (Fig.1), les termes mal traduits (Fig.2)
ou les acronymes (Fig.3).
Figure 1 – Exemple de vérification de la traduction phrase par phrase en anglais / français. Système WordTM. Comme on
peut le voir dans la deuxième phrase, la formulation anglaise est parfois aussi peu claire
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En général, les traductions sont déjà de bonne qualité et les modifications apportées sont souvent mi-
neures. Les traces des corrections sont conservées en ligne jusqu’à ce que l’édition finale soit mise à la
disposition des médecins de famille sur le site EBMpractice.net et dans les dossiers médicaux informa-
tiqés par le système Evidencelinker.
Figure 2 – Spécification médicale de certains termes anglais. Les propositions du traducteur sont remplacées par des termes
utilisés en médecine.
Figure 3 – Quelques exemples d’acronymes, généralement remplacés par du texte pour une meilleure lisibilité. Certains
acronymes anglais sont devenus courants en français
La question des acronymes (Fig.3) est difficile à traiter lors de la traduction. Les acronymes sont comme
des tatouages qui donnent aux professionnels l’impression d’appartenir à une caste d’initiés. Sous le faux
prétexte de l’économie typographique, ils établissent une hiérarchie entre ceux qui les comprennent au
premier coup d’œil et les autres. Cette notion de hiérarchie est typique de la culture hospitalière. Les
médecins généralistes font peu usage des acronymes, du moins ceux qui veulent que les patients les
comprennent. Il m’a donc semblé opportun de proposer la suppression des acronymes dans le texte
français, à moins qu’ils ne soient devenus partie intégrante du langage quotidien des médecins, comme
les AINS (anti-inflammatoires non stéroïdiens), l’ECG (électrocardiogramme) ou la SEP (sclérose en
plaques).
La question des variantes de sens est très intéressante à discuter. Les EBMGs sont référencés de manière
très professionnelle, mais l’utilisation de synonymes et de termes profanes devrait être intensifiée. Cela
facilitera également la recherche de RBP et la communication médecin-patient. Un excellent exemple
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Figure 4 – Excellent exemple de l’utilisation de multiples synonymes , y compris des termes profanes, dans l’introduction
d’une ligne directrice
de l’utilisation de synonymes est la ligne directrice sur la photokératite, dont l’entrée est reproduite dans
le Fig.4.
D’un point de vue terminologique, c’est la traduction du terme "evidence" qui a suscité le plus de débats
entre les traducteurs et les médecins belges et français. Comme on le sait, il n’y a pas de consensus sur la
transposition en français du concept même d’EBM (Evidence Based Medicine). La traduction du terme
anglais "evidence" est donc sujette à de nombreuses interprétations. Une erreur fréquente est l’équiva-
lence entre "evidence" anglais et "preuve" français (proof). Le terme français "preuve" peut être utilisé
en droit mais pas en médecine. S’il l’était, il impliquerait l’absence d’incertitude en médecine, ce qui
lui enlèverait de facto son caractère scientifique. Nous avons donc conservé une traduction plus souple
en rendant "evidence" en anglais comme « évidence » en français, un usage consacré par le système
de traduction en ligne Google. Ce n’est pas le lieu de décrire ici toutes les difficultés terminologiques.
Prenons simplement l’exemple des termes anglais "Transsexualism" et "transsexual". Sur la base des
travaux de Motmans et al [9], les termes transidentité au lieu de transsexualisme et transgenre au
lieu de transsexuel ont été utilisés.
3.2 Evaluation pragmatique de contenu
En tant que clinicien, sur une base personnelle et volontaire et en même temps que la vérification des tra-
ductions, certains textes et propositions ont attiré mon attention. Je passe ici en revue quelques exemples
de discussions initiées par la lecture de déclarations ou de propositions de collègues finlandais.
3.2.1 Mise à jour très rapidemotivée par la nécessité dans le contexte de la pandémie duCovid-19
Les EBMGs sont, comme indiqué ci-dessus, mis à jour annuellement. La récente épidémie de Covid-19
a entraîné une modification substantielle du rythme de travail. Une nouvelle directive EBMG Covid-19
est apparue très peu de temps après le début de l’épidémie et son contenu a évolué très rapidement.
Le peu de connaissances que nous avions au début a été étayé par les publications que nos collègues
finlandais ont continuellement collectées et analysées. Le rythme des mises à jour a augmenté au point
que nous avons eu une mise à jour par semaine, ce qui a permis de mettre à disposition des médecins
généralistes une recommandation de bonne pratique parfaitement cohérente avec les données cliniques,
pharmacologiques et épidémiologiques actualisées, dans une langue cible de qualité.
3.2.2 A propos du concept de prévention
La question de la prévention est très présente dans les EBMGs. Les auteurs des EBMGs n’utilisent pas
dans leurs textes d’autres sens que la prévention primaire et secondaire (Fig.5) . Ces termes ont été
proposés dans les années 1950, notamment le concept de prévention tertiaire, basé sur l’étude des stades
de la syphilis [10] et leur transposition en santé publique [11]. Ce point de vue, basé sur la chronologie
de la maladie, a introduit une confusion entre les domaines de prévention primaire et secondaire, termes
fréquemment utilisés dans les EBMGs.
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Figure 5 – Commentaires sur le concept de prévention. Deux recommandations abordant le concept de prévention
Sous l’influence de lamédecine centrée sur le patient, et au départ d’une réflexion sur la relationmédecin-
patient, l’Organisation mondiale des médecins de famille (WONCA) a proposé, dans le Dictionnaire de
médecine générale publié en 2003, de subdiviser la prévention en quatre domaines basés sur la percep-
tion du patient et les connaissances du médecin (Fig.6) [12].
Cela permet de clarifier les concepts. En prévention primaire et secondaire, le patient ne souffre pas
de maladie, il ne se plaint de rien. Le médecin pense qu’il n’y a pas de maladie (prévention primaire).
Mais la connaissance et l’expérience du médecin peut aussi l’amener à envisager qu’il y ait maladie
(prévention secondaire). Cela délimite le champ de l’éducation sanitaire et les vaccinations (primaire)
et celui du dépistage ou du diagnostic précoce (secondaire). Si le patient se sent ou se vit malade et
que le médecin a pu objectiver ou nommer la maladie, il s’agit non seulement du lieu de soins (curatif)
mais aussi de la prévention des complications et de la réadaptation (tertiaire). Ainsi, pour un médecin de
famille, la prescription d’acide acétylsalicylique après une crise cardiaque ou la planification d’un fond
d’œil annuel pour un diabétique sont des actes de prévention tertiaire.
A notez que dans ce cas, la littérature cardiologique, s’appuyant sur le contenu sémantique chronologique
du concept, utilise le terme prévention secondaire (pour signifier après un incident)
Toujours en considérant le plan relationnel, il reste le champ quaternaire [13] , où le désaccord s’introduit
entre le patient qui se sent ou se vit malade et le médecin qui ne trouve pas de maladie ou ne peut
la nommer. Cette tension et ce désaccord entre les deux protagonistes de la relation, le médecin et le
patient, introduisent le chaos dans la relation, bien décrit par le diagramme de Stacey [14][15], Patients
et médecins sont alors enclins, soit a un abandon soit à un "maximalisme médical" [16]. L’échappement
des soins et le maximalisme peuvent avoir des conséquences économiques et humaines considérables.
La prévention des conséquences de cette interaction délétère dans une relation de soin asymétrique est
appelée prévention quaternaire et recouvre entre autres les concepts de surmédicalisation, surtraitement
et surinformation et propose que l’axe principal de la réflexion sur l’action soit d’abord ne pas nuire. La
prévention quaternaire est d’abord donc une attitude d’analyse des phénomènes en cours par le médecin
agissant, rythmée par l’étique professionnelle et personnelle du médecin et la tolérance du patient. Le
contrôle de la connaissance et l’EBM sont des éléments déterminants de la prévention quaternaire [17].
Les auteurs finlandais ont été très sensibles à ces observations. Ils considèrent que cette question est très
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pertinente, mais transformer les RBP de cette manière serait une tâche à long terme qui ne peut être
envisagée dans un avenir immédiat, car les concepts de prévention sont présents dans de nombreuses
RBP.
Figure 6 – Les définitions de la prévention selon la WONCA replacées dans leur cadre relationnel. La fleche indique que
la prévention quaternaire s’applique à toutes les situations [13]
3.2.3 Quelle est la place du médecin généraliste dans la gestion des soins?
Plusieurs RBP des EBMGs traitent de la relation entre les soins hospitaliers et les médecins généra-
listes. Bien que l’on puisse sentir des divergences entre les auteurs des différentes RBP, il semble que la
tendance des hôpitaux à envahir le domaine des soins primaires soit devenue internationale (bien qu’en
Finlande, des infirmières spécialistes travaillent souvent dans le domaine des soins primaires).
Le concept d’infirmière en rhumatologie (Fig.7) s’inscrit directement dans le cadre de la gestion des
soins plus connue sous le nom anglais "managed care". On aura donc une infirmière spécialisée en dia-
bétologie, une infirmière spécialisée en oncologie, une infirmière spécialisée en dermatologie, déléguée
par l’hôpital pour faire du travail spécialisé à domicile et le médecin de famille qui regarde la scène en
se tournant les pouces. Les soins gérés et le parcours de soins sont l’antithèse de la prise en compte de
la multimorbidité et de la complexité anthropologique.
La règle devrait être que le médecin généraliste prend l’avis des spécialistes et reste le médecin traitant.
Ensuite, si le patient est traité à l’hôpital, le médecin généraliste reste le représentant du patient, conseille,
guide et devient le défenseur du patient si nécessaire, en gardant à l’esprit que la médecine peut être
dangereuse pour la santé et qu’elle est elle-même un facteur majeur de mortalité [18] .
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Figure 7 – Deux exemples de référence dans les EBMGs. Le premier (œil rouge) donne sa place au médecin généraliste,
le suivant (douleur oculaire) propose une collaboration, le troisième (PR) l’oblige à passer la main sans délai et introduit une
quasi obligation de soins spécialisés exclusifs.
3.2.4 À propos de la santé mentale
Les textes sur la dépression et la dysthymie et, en général, les textes sur la santé mentale dans ces RBP
me semblent avoir été écrits par des psychiatres, et non par des médecins de famille (Fig.8). Le concept
de comorbidité est utilisé dans les textes dans un sens très étroit et souvent critiqué [19]. Historiquement,
les psychiatres ont commencé à utiliser le terme de co-morbidité lorsqu’ils s’occupaient de patients aussi
déprimés qu’anxieux. La comorbidité en médecine familiale est beaucoup plus complexe que la simple
association de problèmes dans la sphère mentale.
Le dictionnaire WONCA [12] décrit la comorbidité comme "d’autres maladies ou problèmes de
santé en plus de ceux qui sont étudiés ou traités". La dépression et les troubles de la santé mentale
sont présentés ici de manière linéaire, comme si l’une conduisait à l’autre.
La réalité de la vie quotidienne est que les patients sont souvent assaillis par de multiples problèmes
concurrents ou successifs, parfois sur plusieurs générations, qui interagissent les uns avec les autres
et ferment les portes aux solutions possibles. Les problèmes émotionnels, les problèmes d’argent, les
problèmes d’image, les problèmes de position familiale, les problèmes juridiques, les problèmes profes-
sionnels, la santé mentale et la toxicomanie forment un réseau de facteurs [20] qui ne sont pas résolus
par l’administration d’un antidépresseur pour la "dépression" ou par une psychothérapie cognitive dia-
lectique.
3.2.5 Un savoir gelé
Depuis la promotion scientifique du trouble du déficit de l’attention/hyperactivité par les experts de l’As-
sociation américaine de psychiatrie (APA) et sa publication dans le Manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux, largement soutenu par l’industrie [21] , le marché de la rilatine a explosé [22] . Les
auteurs finlandais prennent une bonne distance par rapport à cette surprescription endémique (Fig.9).
Cependant, les hypothèses alternatives aux troubles de l’apprentissage ne sont pas discutées. À l’obser-
vation rapportée sur l’importance potentielle des troubles de la gestion auditive centrale, il a été répondu
par les collègues finlandais qu’une telle affirmation est considérée par eux comme trop spécifique et pas
encore assez certaine pour être introduite dans l’EBMG. Néanmoins, le rôle du médecin de famille dans
le dépistage des problèmes scolaires et d’apprentissage, souvent cachés derrière les certificats et les
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Figure 8 – Commentaires sur certaines déclarations de concepts de santé mentale dans 3 EBMGs
congés de maladie, est essentiel. Il faut garder à l’esprit que la recherche en neurosciences peut apporter
de nouvelles connaissances sur certains des problèmes fréquemment rencontrés en médecine familiale.
Un autre domaine dans lequel la connaissance est gelée est celui des douleurs articulaires et abarticu-
laires. Quand on parle de lombalgie en médecine générale, on parle d’abord de l’expérience du patient.
Il est essentiel de savoir exactement quand et dans quelles circonstances la douleur est apparue pour la
première fois. L’anamnèse doit être minutieuse. Dans la grande majorité des cas, les douleurs dorsales
et lombaires sont liées à des contractures réflexes déclenchées par des mouvements inadaptés à la posi-
tion du corps ou par la répétition du mouvement. C’est fréquemment la rotation des vertèbres et/ou le
blocage des articulations sacro-iliaques qui sont en cause. Je sais que nos anatomistes nous enseignent
que les sacro-iliaques ne bougent pas. Comment pourrait-on marcher si les sacro-iliaques n’ont aucune
mobilité ? Cette mobilité est accrue pendant la grossesse.
Depuis 40 ans que je travaille en tandem avec des ostéopathes expérimentés, j’ai appris ce que ces
praticiens sont capables de faire. Celui qui écrit qu’une manœuvre ostéopathique n’est pas plus efficace
qu’un placebo (Fig.10) n’a jamais eu lui-même de mal de dos et ne s’est jamais levé du divan d’un
ostéopathe en ayant retrouvé sa mobilité.
3.2.6 Pharmaco-épidémiologie clinique
La prescription est probablement la question la plus difficile à traiter dans le cadre de la médecine fac-
tuelle (Fig.11). Les techniques de corruption des connaissances mises en place au nom de la santé par
la société marchande au cours des trente dernières années dépassent l’entendement [23]
Fausses données, patients trompés des pays sous-développés, faux articles, articles achetés, numéros
spéciaux achetés dans les grandes revues, signatures connues achetées, auteurs fantômes, statistiques
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Figure 9 – À propos de la recommandation ebm 0677 sur la recommandation de pratique clinique pour le TDAH
Figure 10 – Ostéopathie en médecine générale
manipulées, pressions de toutes sortes font partie de ce que l’on appelle la corruption institutionnelle
[24]. Le profit et le soin sont ici en totale contradiction. Que ce soit l’affaire duMédiator [25] , les actions
de la famille Sacler et l’épidémie d’opiomanie ou le vaccin mortel tel que le vaccin contre la dengue
[26], les exemples sont inombrables.
Le médecin généraliste doit également être un agent très actif dans le suivi des thérapies spéciales. Il doit
mettre en place un réseau de communication rapide, basé sur la confiance mutuelle, avec les spécialistes
concernés. Par exemple, les agents biologiques et les inhibiteurs de la Janus Kinase (JAK) (Fig.7) sont
des produits dangereux et imprévisibles. Ils donnent parfois des résultats merveilleux et spectaculaires.
Il est important de souligner le rôle de pharmacovigilance du médecin généraliste. Dès qu’un nouveau
produit est prescrit, l’utilisation de bases de données sur les effets secondaires (telles que DynamedTM
(https ://www.dynamed.com/) ou UptodateTM (https ://www.uptodate.com/) et sa base Lexicomp clini-
cal contentTM d’interaction médicamenteuse) est indispensable. Par exemple, tout symptôme inhabituel
chez un patient prenant un agent biologique peut être un effet secondaire que le médecin généraliste doit
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apprendre à identifier.
Il est nécessaire de sortir de la culture de positivité et de nonchalance qui caractérise les médicaments.
Les médicaments sont en principe dangereux et doivent faire l’objet d’une suspicion constante. Les
médecins ont été endormis par des milliers de contacts avec des représentants médicaux dont la mission
a toujours été de glorifier les avantages et de masquer les inconvénients de leurs superproductions.
Figure 11 – Quelques exemples de discussions en pharmacologie clinique
Le rôle des médecins dédiés à l’épidémiologie clinique est donc devenu totalement essentiel pour sé-
parer le bon grain de l’ivraie, le vrai du faux, le mirage de la réalité. Heureusement, des scientifiques
intègres, réunis au sein de l’International Society of Drug Bulletins (https ://www.isdbweb.org/) ou dans
les Cochrane Centres (https ://www.cochrane.org/), consacrent leur énergie à analyser et à discuter avec
beaucoup de détermination des questions de pharmacologie clinique. Ces connaissances sont diffusées
dans des revues telles que la Revue Prescrire, Therapeutics letter, ou la revue Minerva et des dizaines
d’autres ainsi que sur des sites Internet généralement en accès libre comme ceux du CEBAM en Bel-
gique. Citant Moynihan et all. ; Nous voulons tous fonder nos décisions en matière de soins de
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santé sur des évidences fiables [27].
Mais les pièges de la pharmacologie clinique ne sont pas toujours identifiés et parfois des opinions
biaisées sont alors publiées [28]. Comme l’indique Umberto Eco, les auteurs et les lecteurs sont tous
deux impliqués dans la gestion des connaissances diffusées par les textes [29]. La technologie actuelle
permet des échanges rapides et factuels entre les auteurs et les lecteurs. Il me semble donc que les RBP
devraient être proposées comme des éléments dynamiques de l’évolution des connaissances, toujours
susceptibles d’être remis en question. C’est le sens des notes transmises aux auteurs de ces RBP par le
biais de fichiers Excel dont ont été extraits quelques exemples démonstratifs.
Figure 12 – Commentaires et réponses dans 3 recommandations
3.2.7 Une interactivité très positive de nos collègues finlandais
Les collègues finlandais qui sont les auteurs des EBMGssont très sensibles aux réactions critiques re-
çues (Fig.12). L’interaction avec le lecteur est une partie intrinsèque de leur philosophie d’édition. Les
EBMGs sont mises à jour chaque année. Les dossiers que j’ai envoyés ont tous été pris extrêmement au
sérieux et une réponse détaillée a été fournie dans chaque cas.
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Il n’était pas dans mon intention de procéder à une évaluation systématique des EBMGs. Par conséquent,
je n’ai pas de données quantitatives à partager. Toutefois, pour les quelques centaines de résumés vérifiés,
j’ai envoyé une observation formelle dans un cas sur trois des RBP. Il me semble que j’ai dû envoyer
une bonne centaine d’observations. Le fait que les auteurs finlandais aient pris ces observations très au
sérieux donne au lecteur actif le sentiment qu’il fait partie de l’équipe qui essaie chaque jour de réduire
l’incertitude de notre profession. Les 3 exemples de la Fig. 12 montrent la réaction (colonne de droite)
Discussion
Au cours d’un travail de vérification de la traduction de l’anglais vers le français, quelques centaines
d’EBMGs ont été révisés et certaines ont fait l’objet d’une évaluation critique de la part de l’auteur. Ces
critiques ont été partagées avec les éditeurs, qui ont apprécié positivement les réactions et ont introduit
les corrections nécessaires dans les mises à jour des EBMGs. Comme l’ont indiqué Varonen et all. " Il
est prouvé que les RBP sont efficaces pour modifier le processus et le résultat des soins”[30].
Néanmoins, comme la médecine familiale se situe à l’intersection des connaissances physiopatholo-
giques et de l’anthropologie, d’une part, et que la multimorbidité est la règle dans la pratique, d’autre
part, il est difficile de préparer et d’utiliser des directives véritablement opérationnelles sur le lieu de
soins.
De nombreuses directives provenant de différentes sources sont publiées pour la plupart des sujets cli-
niques. Chaque organisation a tendance à faire les siennes et, en fin de compte, elles gèrent plus ou moins
les mêmes connaissances. La force des EBMGs ne réside pas tant dans leur nombre (plus de 1000), que
dans leur système de gestion terminologique, leur disponibilité en neuf langues, leur utilisation en Eu-
rope et au-delà y compris en Russie, en Turquie et en Ukraine, leur mise à jour rapide et fréquente, leur
gestion par des médecins généralistes en accord avec leur organisation, et d’après notre expérience par
leur capacité à répondre aux suggestions et aux critiques de leurs lecteurs.
L’EBM est l’intégration de l’expertise clinique, des valeurs des patients et des meilleures évidences.
L’épidémiologie clinique qui est à la base de toutes les propositions de meilleures évidences ne peut
pas remplacer l’opinion des experts, l’expérience, le jugement personnel et les conseils au patient lors-
qu’il s’agit de traiter la multimorbidité dans le contexte biopsychosocial qui est au cœur de la médecine
familiale. C’est pourquoi les RBP doivent être préparées par des praticiens de terrain, ce qui est une
caractéristique des EBMGs, capables de rechercher les méta-analyses les plus fines et de les tempérer
par leur expérience clinique.
Il est évidemment difficile d’évaluer la valeur d’une collection de résumés de RBP comme les EBMGs
par un système aussi précis et sophistiqué que la grille AGREE II. Les résultats d’une telle évaluation
seront inévitablement négatifs. Il est en effet compréhensible qu’une analyse très rigoureuse, formelle
et statique, telle que récemment communiquée par les experts du CEBAM [31] , basé sur le système
AGREE, ne donne pas de résultats très favorables. Toutefois, il convient de souligner, comme l’a déclaré
C. Smith, que "jusqu’à présent, l’instrument AGREE II n’a pas permis de distinguer clairement
les guides de pratique clinique de haute qualité de ceux de basse qualité" [32].
Le terme même de guideline en anglais est sujet à de grandes variations (Fig 13). Nous savons que
la formation à l’EBM a "certains effets positifs sur les connaissances et les compétences des
professionnels de la santé”[33] . Mais en médecine, il n’y a pas de vérités, il n’y a que des
doutes, même dans les faits et l’approche de l’EBM doit être prise avec prudence et humilité
[34].
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Figure 13 – Concepts liés au terme "Guideline" (français en violet). Visual Thesaurus R© (visualthesaurus.com)
Conclusion
Dans l’ensemble, le travail accompli par l’équipe de collègues finlandais est très impressionnant. Les
EBMGsmontrent l’extension considérable du domaine de lamédecine familiale et la difficulté de trouver
des "évidences" dans un domaine qui réunit la science biomathématique et les connaissances anthropo-
logiques. Notre profession, la médecine familiale, est également soumise à d’énormes variations dans
les pratiques et, yquelles que soient leurs lacunes, dans notre vision critique, dnamique et interactive, les
EBMGs, un produit européen basé sur l’expérience réelle des médecins généralistes, sont très bienve-
nus au quotidien pour soutenir et délimiter nos incertitudes. On pourrait souhaiter qu’un mécanisme de
commentaire interactif soit disponible en ligne et permette aux lecteurs de partager leur question avec
les auteurs, renforçant ainsi l’interactivité de l’expérience.
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